Department of Social

& Health Services DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)

ENCAMINHAMENTO PARA MANUTENCAO DE FILHOS
CHILD SUPPORT REFERRAL

_ STATE OF WASHINGTON
ﬁ \' Do S DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES

A Divisao de Manutencéo de Filhos usard seus dados pessoais e o numero de inscricdo na Previdéncia Social para fins
de execuc¢do da manutencéo de filhos, conforme previsto no Titulo IV-D da Lei da Previdéncia Social.

A. DADOS DOS PAIS DA CRIANCA

MAE DA CRIANCA PAI DA CRIANCA
Nome (nome/nome do meio/sobrenome): Nome (nome/nome do meio/sobrenome):
Outros nomes usados: Outros nomes usados:
Caixa postal ou endereco: Caixa postal ou endereco:
Cidade: Estado: | Codigo postal: Cidade: Estado: | Codigo postal:
Telefone residencial: Telefone para recados: Telefone residencial: Telefone para recados:
() () () ()
Endereco de email: Endereco de email:
Inscrigdo na Prev. Social: Data nascimento (m/d/a): Inscricdo na Prev. Social: | Data nascimento (m/d/a):
Natural de (cidade/condado/estado/pais): Natural de (cidade/condado/estado/pais):
Raca: Altura: Peso: Cabelos: Olhos: Raca: Altura: Peso: Cabelo: Olhos:
Idioma nativo (se o idioma da correspondéncia ndo puder ser o Idioma nativo (se o idioma da correspondéncia néo puder ser o
inglés): inglés):
Se matriculado em tribo indigena, o nome da tribo: Se matriculado em tribo indigena, o nome da tribo:
Reside em reserva indigena? [] Ndo [] Sim Reside em reserva indigena? [] Ndo [] Sim
Nome do ultimo empregador: Nome do ultimo empregador:
Caixa postal ou endere¢o do empregador: Caixa postal ou endere¢o do empregador:
Cidade do empregador: Estado: | Cddigo postal: Cidade do empregador: Estado: | Cddigo postal:
Telefone do empregador: Telefone do empregador:
() ()
Nome do avd materno: | Nome de solteira da avé materna: Nome do avd paterno: Nome de solteira da avo paterna:

B. RESIDENCIA DOS FILHOS

As criancas relacionadas na folha 2 residem com: [] Mde [] Pai [] Outro (especificar):

O genitor ndo responsavel pela guarda ja morou ou pagou a manutencéo dos filhos no Estado de Washington?

[] Ndo [ Sim

C. SE OS FILHOS NAO RESIDEM COM A MAE OU O PAI, PREENCHA ESTA SECAO

Seu nome: Sua caixa postal ou endereco:

No. da sua inscri¢gdo na Previdéncia Social: Sua cidade: Seu estado: | Seu cadigo
postal:

Seu telefone: Seu parentesco com as criancgas:
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D. INFORMACOES DAS CRIANCAS PARA QUEM VOCE PLEITEIA A MANUTENCAO

Relacione somente os filhos dos pais que constam na pagina 1, que residem na sua casa. Use outra folha, se necessario.

Nome da crianca (nome/nome do meio/sobrenome): Sexo: | No. da Prev. Social O pai assinou declaracédo de
paternidade? [] Ndo [] Sim

Data nascimento (m/d/a): Natural de (cidade/condado/estado/pais):

A mae engravidou desta crianga no estado Se Nao, onde (condado/estado):
de Washington? [ ] Ndo [] Sim

Ha sentenca de manutenc¢éo para | Se Sim, data da sentenca (m/d/a): | Se Sim, local da sentenca (condado/cidade/tribo):
esta crianca? [ ] Ndo [] Sim

ome da crianga (nome/nome do meio/sobrenome). eXxo: 0. da Prev. SocCla pal assinou declaracao de
paternidade? [] Ndo [] Sim
Data nascimento (m/d/a): Natural de (cidade/condado/estado/pais):
A mae engravidou desta crianga no estado Se Nao, onde (condado/estado):

de Washington? [] Nado [] Sim

Héa sentenca de manutencado para | Se Sim, data da sentenca (m/d/a); | Se Sim, local da sentenca (condado/cidade/tribo):
esta crianga? [] Ndo [] Sim

ome da crianga (nome/nome do meio/sobrenome). €X0. 0. da Prev. SocCla pal assinou aeclaragao de
paternidade? [] Ndo [] Sim
Data nascimento (m/d/a): Natural de (Cidade/condado/estado/pais):
A mée engravidou desta crian¢a no estado Se N&o, onde (condado/estado):

de Washington? [] Nado [] Sim

Ha sentenca de manutencgédo para | Se Sim, data da sentenca (m/d/a): | Se Sim, local da sentenca (condado/cidade/tribo):
esta crianca? [ ] Ndo [] Sim

E. DADOS DO CASAMENTO DOS PAIS DAS CRIANCAS ACIMA

Data do casamento (m/d/a): Local do casamento (condado/estado):
Data do divércio (m/d/a): Local do divorcio (condado/estado):
Data da separacao (m/d/a): Local da separacao (condado/estado):

F. INFORMACOES SOBRE ASSISTENCIA PUBLICA E PAGAMENTO DA MANUTENCAO DOS FILHOS

Os filhos acima ja receberam assisténcia publica de um estado ou de uma tribo indigena? [] Ndo [] Sim

Se Sim, onde (condados/estados/tribos): Se Sim, quando (meses/anos):

Se ha uma ou mais sentencas de manutencgédo para as criancas acima, qual foi o total de manutencao que o genitor ndo
responsavel pela guarda pagou para ou pelos filhos (n&o incluir a manutencédo devida a um estado ou tribo
indigena)? $ .

Datas de recebimento da manutencédo: (inicio) (fim) . Anexar cépias de todas as
sentencas de manutencéo de filhos.

G. DECLARACAO

Declaro que concordo em informar imediatamente a Divisdo de Manutengéo de Filhos, por escrito, quando houver algum dado
novo ou alteracao das informacdes necessarias para cobrar manutencgao de filhos do genitor responsavel pelo pagamento.

Certifico ou declaro, sob pena de perjdrio, por forca das leis do estado de Washington, que este documento é a pura expressao
da verdade.

Assinado em , Washington.

Assinatura: Data:

E proibido fazer distincdo de raca, origem nacional, credo, religido, sexo, idade ou incapacidade por ocasido da
contratacao, prestacao de servicos ou outro aspecto das atividades do programa. Este formulario estd disponivel em
outros formatos, mediante solicitacdo.
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